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Uvod: Svetovna populacija ljudi se v današnjem času drastično stara. Zaradi visokega 
odstotka starejših odraslih se tudi prevalenca bolečine v križu med starejšimi odraslimi 
hitro veča. Namen: Namen diplomskega dela je na osnovi pregleda literature predstaviti 
prevalenco, vzroke za nastanek in dejavnike tveganja za nastanek bolečine v križu pri 
starejših odraslih. Metode dela: Izhodišče za preučitev izbrane teme je bil pregled domače 
in tuje strokovne ter znanstvene literature, ki smo jo iskali v podatkovnih bazah Cobiss, 
Google učenjak, PEDro, Cochrane Libary, Medline, Science Direkt in ročno v Centralni 
medicinski knjižnici, knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani in knjižnici Fakultete za 
šport. Uporabili smo slovensko in angleško strokovno literaturo, ki obravnava bolečino v 
križu in dejavnike tveganja za nastanek bolečine v križu pri starejših odraslih. Rezultati: 
Kot najpogostejše vzroke za bolečino v križu pri starejših odraslih literatura navaja 
degeneracije medvretenčnih ploščic, osteoporotične zlome, skoliotične spremembe 
hrbtenice in nespecifične vzroke, redkeje pa vnetne spremembe in tumorje. Dejavniki 
tveganja za nastanek bolečine v starosti so: spremenjeno doživljanje bolečine v starosti, 
ženski spol, mehanske obremenitve hrbtenice in celega telesa v preteklosti ter telesna 
dejavnost posameznika. Razprava in zaključek: Zaradi vse večje obolevnosti za bolečino 
v križu je pomembno poznavanje dejavnikov tveganja in vzrokov za njen nastanek. Na 
nekatere starostne procese, ki lahko vplivajo na bolečino v križu, nimamo vpliva.  




Introduction: The world's population of people today is drastically growing old. Due to 
the high percentage of older adults, the prevalence of low back pain in older adults is rising 
rapidly as well. Purpose: The purpose of this thesis is to present the prevalence, causes of 
the formation and risk factors for the development of low back pain in older adults based 
on literature review. Methods: The starting point for the study of the selected topic was a 
review of domestic and foreign professional and scientific literature. It was searched for 
professional and scientific literature in the Cobiss database, Google Učenjak, PEDro, 
Cochrane Libary, Medline, Science Direkt, and manually in the Central Medical Library, 
the Library of the Faculty of Medicine in Ljubljana and the Library of the Faculty of 
Sports. The used Slovenian and English professional literature deals low back pain in older 
adults and risk factors for the development of it. Results: The most common causes of low 
back pain in older adults, according to the literature, are degeneration of intervertebral 
discs, osteoporotic fractures, scoliotic changes of the spine and non-specific causes, and 
infrequently inflammatory changes and tumors. The risk factors for the development of 
low back pain in older adults are changed experience of pain in old age, female sex, 
mechanical load of the spine and whole body in the past and physical activity of the 
individual. Discussion and conclusion: Due to the increasing pain in the low back, it is 
important to know the risk factors and the causes for its development. One has no influence 
on some age-related processes that can affect pain in the low back. 
 




1 UVOD ............................................................................................................................ 1 
1.1 Teoretična izhodišča ............................................................................................... 1 
2 NAMEN ........................................................................................................................ 4 
3 METODE DELA ........................................................................................................... 5 
4 REZULTATI ................................................................................................................. 6 
4.1 Prevalenca ............................................................................................................... 8 
4.2 Vzroki ................................................................................................................... 10 
4.3 Dejavniki tveganja ................................................................................................ 12 
4.3.1 Starost in spol ................................................................................................ 12 
4.3.2 Indeks telesne mase ....................................................................................... 12 
4.3.3 Zaznavanje bolečine ...................................................................................... 12 
4.3.4 Dednost .......................................................................................................... 13 
4.3.5 Ergonomski pogoji dela ................................................................................. 13 
4.3.6 Demografski vplivi ........................................................................................ 14 
4.3.7 Psihosocialni vplivi ....................................................................................... 14 
4.3.8 Telesna dejavnost in kajenje .......................................................................... 15 
4.3.9 Komorbidnost ................................................................................................ 16 
5 RAZPRAVA ................................................................................................................ 17 
6 ZAKLJUČEK .............................................................................................................. 25 










Tabela 1: Prevalenca bolečin v križu pri starejših odraslih ................................................. 9 
Tabela 2: Prevalenca bolečin v križu pri starejših odraslih (nadaljevanje) ....................... 10 
  
  
SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
BVK Bolečina V Križu 
B Bolečina 






Staranje je univerzalen, vseživljenjski razvojni proces človeka in je skupna posledica 
dejavnikov okolja, dednosti, kulture, telesne dejavnosti in prehrane, ki skozi življenje 
vplivajo na organizem (Vertot, 2010). Staranje vodi v upad življenjskih funkcij, kar se kaže 
kot postopno upadanje telesne zgradbe in funkcij, postopno odpovedovanje homeostaze v 
telesu, vse večja prisotnost bolezni in kopičenje okvar vseh celic organizma (Poljšak, 
2011). V današnjem času se staranju namenja posebna pozornost, saj se število starejših 
odraslih poveča za 2 % letno (Jurdana et al., 2011). Po podatkih Svetovne zdravstvene 
organizacije (2018) je hitrost staranja prebivalstva trenutno veliko hitrejša, kot je bila v 
preteklosti. Med letoma 2015 in 2050 naj bi se delež prebivalstva, starejšega od 65 let, z 12 
povečal na kar 22 %. Leta 2060 naj bi bil vsak tretji prebivalec Slovenije star 65 let ali več, 
kar je posledica zmanjševanja rodnosti in zviševanja pričakovanega trajanja življenja 
(Medved, 2011). Pojavnost bolečin v križu (BVK) med starejšimi odraslimi narašča. 
Globalno gledano BVK povzročajo večjo invalidnost kot katerakoli druga bolezen. S hitro 
rastjo deleža starejših odraslih lahko v prihodnjih desetletjih pričakujemo tudi velik porast 
prevalence BVK (Williams et al., 2015). 
1.1 Teoretična izhodišča 
Starejši odrasli so na splošno opredeljeni glede na vrsto značilnosti. Upošteva se 
kronološka starost, vloga v družbi in spremembe funkcijskih sposobnosti. V razvitih 
državah so starost opredelili kot čas od prejemanja pokojnine, torej po 60. ali 65. letu 
starosti. V državah, kjer življenjska doba narašča, opredeljujejo še ločeno skupino 
najstarejših ljudi, starih 85 let ali več. Na področjih, kjer je življenjska doba krajša 
(Afrika), pa starejše osebe opredelimo kot tiste, ki so starejše od 50 let (WHO, 2010). V 
pregledu literature smo za opredelitev starejših odraslih upoštevali mejnik 60 let.  
Definicij BVK je več. BVK lahko definiramo kot bolečino (B) med rebrnim lokom in 
zadnjičnimi gubami, ki se lahko širi vzdolž spodnjih udov in je povezana z napetostjo ali 
otrdelostjo mišic (Airaksinen et al., 2006). Compare in sodelavci (2016) so jo opredelili kot 
vse živčno-mišične motnje, ki vplivajo na hrbet, vključno z B v hrbtu, težavami z 
medvretenčnimi ploščicami v ledvenem delu (dislokacije, poškodbe) in išiasom. BVK je 




starejšimi odraslimi (Prince et al., 2015). Pojavi se kot simptom in je posledica drugih 
bolezenskih stanj.  
Glede na čas trajanja BVK ločimo akutno in kronično BVK. Akutna BVK v spodnjem delu 
hrbta traja šest tednov ali manj. Občuti se kot huda ali ostra bolečina. Lahko jo povzroči 
poškodba, čeprav večina primerov nima znanega vzroka. Simptomi lahko vključujejo 
omejeno fleksibilnost hrbtenice in / ali obseg gibanja in nezmožnost stati naravnost. 
Ljudje, ki trpijo zaradi akutnih B v predelu hrbta, lahko zmanjšajo količino ali se celo 
izognejo vsakodnevnim dejavnostim, ker se bojijo, da se bodo njihove B povečale ali pa se 
bo poškodba poslabšala. Kronična B v spodnjem delu hrbta se lahko občuti kot globoka, 
topa ali goreča B in običajno traja dlje kot tri mesece (Nusbaum, 2012). Kronična B ni več 
samo simptom ali opozorilo na bolezen, temveč postane sama po sebi bolezen, ki zahteva 
zdravljenje in je v zadnjem času velik zdravstveni problem. Glede na vzrok ločimo dve 
vrsti BVK: specifično in nespecifično. Večina primerov BVK med starejšimi odraslimi 
nima povezave z določeno patologijo in jo zato označujemo kot nespecifično BVK. 
Pacienti nastanek takšne B navadno opisujejo v povezavi s spremembo drže, določeno 
telesno dejavnostjo ali jo doživljajo le ob določenem delu dneva (Middleton, Fish, 2009). 
Specifično BVK povezujemo s specifičnimi patologijami kot na primer osteoporotični 
zlomi, radikulopatije, sindrom kavde ekvine, degenerativna ledvena skolioza (Yoichi et al., 
2017). 
BVK je ena najpogostejših zdravstvenih težav, ki povzroči onemoglost oz. invalidnost med 
starejšimi (Prince et al., 2015). Kar 90 % odraslih v svojem življenju vsaj enkrat ali večkrat 
občuti BVK, 50 % delovno aktivnih ljudi v odrasli dobi pa BVK opisuje vsaj enkrat letno 
(Košak, 2010). Williams in sodelavci poročajo, da jo posamezniki, stari 80 let ali več, 
izkusijo kar trikrat pogosteje kot tisti, stari med 50 in 59 let. Čeprav je prevalenca visoka, 
raziskave kažejo, da to B med starejšimi mnogokrat prezrejo oziroma napačno zdravijo. 
Wonn in sodelavci (2004) poročajo, da je kar 25 % starejših odraslih, oskrbovanih v domu 
starejših občanov, navajalo kronično B, vendar za blaženje B niso prejeli analgetikov. V 
primerjavi z vzorcem odraslih so starejši odrasli bolj nagnjeni k razvoju določenih okvar, 
povezanih z BVK (osteoporotični zlomi vretenc, stenoze ledvene hrbtenice, tumorji 
hrbtenice in infekcije). S starostjo so povezane tudi različne telesne in psihološke 




komorbidnost, spremembe v doživljanju B, demenca), ki lahko vplivajo prevalenco BVK 






Namen diplomskega dela je bil na podlagi pregleda strokovne literature predstaviti 
rezultate raziskav, v katerih so proučevali: 
 prevalenco bolečine v križu pri starejših odraslih, 
 vzroke za bolečino v križu pri starejših odraslih, 





3 METODE DELA 
Izhodišče za preučitev izbrane teme je bil pregled domače in tuje strokovne in znanstvene 
literature ter strokovnih člankov. 
Uporabili smo naslednjo metodologijo: 
 strokovno in znanstveno literaturo smo iskali v podatkovnih bazah Cobiss, Google 
Učenjak, PEDro, Cochrane Libary, Medline, Science Direkt in ročno v Centralni 
medicinski knjižnici, knjižnici Zdravstvene fakultete v Ljubljani in knjižnici 
Fakultete za šport, 
 uporabili smo slovensko in angleško strokovno literaturo,  
 ključne besede v slovenščini so bile: bolečina v križu pri starejših odraslih, 
dejavniki tveganja, starejši odrasli, 
 ključne besede v angleščini so bile: low back pain in older adults, risc factors, older 
adults, 
 ključne besede smo uporabili samostojno ali v kombinaciji.  
Vključitveni kriteriji pri iskanju literature: 
 literatura v slovenskem in angleškem jeziku, 
 literatura, objavljena med leti 2008 in 2018, 
 raziskave, ki so vključevale vzorec starejših odraslih, 
 raziskave o specifičnih ali nespecifičnih, kroničnih ali akutnih bolečinah v križu ali 
spodnjem delu hrbta. 
Izključitveni kriteriji pri iskanju literature: 
 literatura, objavljena pred letom 2008, 
 raziskave o bolečinah v drugih delih telesa, 






Za sistematično pregledovanje literature smo uporabili diagram PRISMA (Moher et al., 
2009). S pregledom podatkovnih zbirk smo v prvem pregledu izbrali 60 raziskav, ki so 
vsebovale vsaj eno od ključnih besed. Po odstranjenih duplikatih smo analizo nadaljevali 
na 40 raziskavah, pri katerih smo opravili grob pregled naslovov in izvlečkov. Zaradi 
vsebovanja izključitvenih kriterijev (raziskave, starejše od 10 let, in raziskave, ki so 
obravnavale vzorec mlajših od 60 let) smo iz analize izključili 20 raziskav. Od preostalih 
raziskav jih je bilo v polnem besedilu dostopnih 19, od tega smo eno od njih zaradi 
vsebovanja izključitvenih kriterijev v polnem besedilu odstranili iz analize. V podroben 
pregled smo na koncu vključili 18 raziskav. 
Sistematičnost iskanja in pregleda literature smo z diagramom poteka PRISMA (Moher et 













































Slika 1: Diagram poteka PRISMA za izbor literature (Moher et al., 2009) 
Zadetki, najdeni s pregledom 











Zadetki po odstranjenih duplikatih 










Grobo pregledani (naslov in 
izvleček) zadetki 
(n = 40) 
Izključeni zadetki 
(n = 20) 
Članki, dostopni v polnem 
besedilu 










Z razlogom izključeni 
članki (glej: Izključitveni 
kriteriji) v polnem besedilu 
(n = 1)  
Pregledani RKP 









 RKP, vključeni v podroben 
pregled/analizo in 





Prevalenco BVK pri starejših odraslih so preučevali v osemnajstih raziskavah. Raziskave 
so navedle število vključenih preiskovancev, ena izmed njih pa je temeljila na splošni 
populaciji. Podani so bili podatki o starosti preiskovancev in ugotovljeni prevalenci BVK. 
Preučevane so bile različne vrste prevalenc (trenutna, tedenska, mesečna, trimesečna in 
enoletna prevalenca). V nekaterih raziskavah so bili podani tudi podatki o odstotku žensk 
in moških, vključenih v raziskavo. Znana je bila metodologija pridobivanja podatkov. 





Tabela 1: Prevalenca bolečin v križu pri starejših odraslih 







Almeida et al., 
2008 
197 60 let in več 
Trenutna prevalenca 
18,3 % 
Bjoerck van Dijken 
et al., 2008 
1480 65–79 let 
Trenutna prevalenca 
65–74 let 22,6 % 
75–79 let 3,4 % 
Lima et al., 2009 1958 60 let in več 
Trenutna prevalenca 
30,1 % 
Freburger et al., 
2009 
9924 65 let in več 
Življenjska prevalenca 
Moški: 9,7 % 
Ženske: 
14,3 % 
Docking et al., 
2011 
1174 77–100 let 
Trenutna prevalenca 
77–79 let 27 % 
80–84 let 31,1 % 
85–89 let 27 % 
90–100 let 92,1 % 
Jimenez-Sanchez et 
al., 2012 






Chou et al, 2013 
 
2892 60–69 let 





Meucci et al., 2013 635 60 let in več 
Enoletna prevalenca 
13 % 
Silva et al., 2013 229 
Povprečna vrednost 
starosti = 72,3 let 
Trenutna prevalenca 
52,4 % 
Dotta et al., 2014 12916 60 let in več 
Trenutna prevalenca 
16 % 
Pereira et al., 2014 872 
Povprečna vrednost 






Tomita et al., 2015 278 65 let in več 
Trenutna prevalenca 
22 % 
Williams et al, 
2015 
30146 




60–69 let 31,8 % 
70–79 let 35,1 % 
80 let in več 34,9 % 







Tabela 2: Prevalenca bolečin v križu pri starejših odraslih (nadaljevanje) 







Cedraschi et al., 
2016 





29 % 52 % 
Scherer et al, 2016 
 
3189 













Bevers et al., 2017 
Splošna vzorec 
Američanov 
65 let in več 
Trenutna prevalenca 
65–74 let 34 % 
75 let in 
več 
34,9 % 
Yochi et al., 2017 151 
 
3 mesečna prevalenca 
KNBVK KSBVK 
60 let in več 22,8 % 3,5 % 
70 let in več 4,1 % 15,1 % 
80 let in več 0 % 23,8 % 
 
Legenda:  
* KNBVK – kronična nespecifična bolečina v križu  
* KSBVK – kronična specifična bolečina v križu 
4.2 Vzroki 
Degenerativne spremembe medvretenčnih ploščic nastanejo zaradi staranja organizma ali 
obrabe. Tovrstne spremembe prej ali slej nastanejo pri večini ljudi, vendar so različno 
izrazite in posledično povzročajo manj ali več težav (Popovič, 2010; Košak, 2010). V 
primerjavi s vzorcem mlajših je pri starejših odraslih prevalenca BVK zaradi degeneracije 
medvretenčne ploščice večja (Panta et al., 2016). Od kar 6- do 10-krat pogosteje se 
pojavlja pri starejših ženskah, starih 60 let ali več (Weinstein et al., 2009). Kalichman in 
sodelavci (2009) so v študiji potrdili, da je možnost za nastanek degenerativne stenoze 
hrbteničnega kanala s starostjo večja. Pri odraslih preiskovancih, starih 40 let ali manj, je 
bila razširjenost pojava stenoze 20 %, pri starejših odraslih, starih od 60 do 69 let, pa kar 




Osteoporoza je degenerativna bolezen skeleta, povezana z starostjo. Zaradi podaljševanja 
življenjske dobe število obolelih hitro narašča. Pri ženskah, starih 50 let, je tveganje za 
nastanek osteoporoznega zloma vretenca hrbtenice kar 40–53 %, pri moških pa 13–22 %. 
Raziskovalci predvidevajo, da se bo to tveganje do leta 2050 več kot podvojilo (Mencej 
Bedrač, 2012). Chou in sodelavci (2013) poročajo, da je bila pri preiskovancih z 
diagnosticirano osteoporozo prevalenca BVK 48,6 %, pri tistih, ki nimajo osteoporoze, pa 
22,5 %. Ženske so bolj nagnjene k nastanku postmenopavzalne osteoporoze, ki lahko 
povzroči BVK, kar lahko pojasni, zakaj ženske bolj pogosto doživljajo BVK (Chou et al., 
2013). 
 
BVK je lahko tudi posledica napredujoče idiopatske skolioze, ki se prvič pojavi že v 
mladosti, ali degenerativne skolioze hrbtenice v odrasli dobi (Kyu-Jung et al., 2014; Lelei 
et al., 2013; Kebaish et al., 2011). Lelei in sodelavci (2013) poročajo, da je bila od skupno 
2395 preiskovancev (od tega 701 moških in 1694 žensk), pri 318 primerih diagnosticirana 
degenerativna ledvena skolioza. V starostni skupini 61–70 let je bil odstotek primerov 
skolioze 8,9 %, pri starih 71–80 let že 21,3 %, pri starih 81–90 let pa kar 27,5 %. Glede na 
spol je bila prevalenca pri ženskah (15,1 %) višja kot pri moških (8,8 %). Kebaish in 
sodelavci (2011) so v svoji raziskavi dognali, da je pri starejših odraslih, starih več kot 90 
let, degenerativna skolioza prisotna kar pri 50 % preiskovancev. Tudi Kyu-Jung in 
sodelavci (2014) poročajo, da je prevalenca skolioze v odrasli dobi prisotna pri 8,3–68 % 
celotnega prebivalstva, pri čemer se večja prevalenca pojavlja pri starejših odraslih.  
 
Osteomielitis opisujemo kot vnetni proces v kosteh, ki ga povzročijo patogeni 
mikroorganizmi. Posledica delovanja mikroorganizmov je destrukcija kostnine, ki lahko 
posledično povzroči BVK. Zaradi staranja prebivalstva je pojavnost osteomielitisa na 
kosteh hrbtenice vse pogostejša (Košak, 2010). Akiyama in sodelavci (2013) so v 
retrospektivni opazovalni raziskavi dokazali, da je pojavnost osteomielitisa pri starejših 
odraslih (povprečna starost 69,2 let) od leta 2007 do leta 2010 narasla s 5,3 
primerov/100.000 prebivalcev na 7,4 primerov/100.000 prebivalcev.  
 
Pojavnost vseh tumorjev s starostjo narašča, vendar pa le 1 % vseh BVK pripisujejo 
tumorjem. Večkrat so bolj verjeten vzrok BVK kakor primarni tumorji prenesene 





Mnogokrat pa BVK ne moremo določiti vzroka. Veliko primerov BVK med starejšimi 
odraslimi nima povezave z določeno okvaro ali boleznijo, torej je ne moremo povezati z 
osteoporozo, infekcijo, tumorjem, zlomi, vnetnimi procesi ali radikulopatijo (Yoichi et al., 
2017). Takšno BVK imenujemo nespecifična BVK. 
4.3 Dejavniki tveganja 
4.3.1 Starost in spol 
S starostjo se razširjenost BVK veča (Bjoerck van Dijken et al., 2008; Lima et al., 2008; 
Freburger et al., 2009; Docking et al., 2011; Jimenez-Sanchez, 2012; Chou et al., 2013; 
Meucci et al., 2013; Pereira et al., 2014; Williams et al., 2015; Zanuto et al., 2015; 
Cerdaschi et al., 2016; Bevers et al., 2017). 
Prevalenca BVK je višja pri ženskah (Freburger et al., 2009; Jimenez-Sanchez et al., 2012; 
Chou et al., 2013; Pereira et al., 2014; Scherer et al., 2016). Ne glede na starost se BVK pri 
ženskah pojavi dvakrat bolj pogosto kot pri moških. Poleg tega imajo ženske pogosto večje 
število sočasnih kroničnih bolezni (npr.: osteopenija, osteoporoza, osteoartritis), za katere 
je znano, da so dejavniki tveganja za nastanek kronične BVK (Williams et al., 2015).  
4.3.2 Indeks telesne mase 
Visok indeks telesne mase (ITM) so kot dejavnik tveganja za nastanek BVK potrdili 
Bjoerck van Dijken in sodelavci (2008); Freburger in sodelavci (2009), Chou in sodelavci, 
(2013), Meucci in sodelavci, (2013), Pereira in sodelavci, (2014), Smuck in sodelavci, 
(2014), Williams in sodelavci, (2015) ter Zanuto in sodelavci, (2015).  
4.3.3 Zaznavanje bolečine 
Nekatere raziskave poročajo, da imajo lahko starejši odrasli nižjo toleranco za določene 
tipe bolečine (B zaradi ishemije, poškodbe, električnega dražljaja, toplote ali mraza) in 




(2015) so v raziskavi ocenjevali intenzivnost B pri starejših odraslih z BVK. 9 % žensk je 
svojo bolečino izrazilo kot zelo hudo. Pri moških je rezultat bil za 3 % nižji, kar kaže na to, 
da imajo ženske nižji prag B. Pojav tega fenomena povezujejo z razlikami med spoloma v 
genetskem zapisu, spolnih hormonih in doživljanju B.  
4.3.4 Dednost 
V nedavni raziskavi so Samartzis in sodelavci (2015) potrdili, da je lahko občutljivost na B 
dedna. Stanja, ki lahko povzročijo BVK (skolioza, debelost, degeneracija medvretenčne 
ploščice, spondilitis), so dokazano dedna (Samartiz et al., 2015). Dednost ima pomembno 
vlogo tudi pri oblikovanju debeline in strukture možganov in predispoziciji za različne 
psihološke motnje (demenca). Takšni dokazi, da lahko genetski dejavniki vplivajo na višje 
možganske sisteme in nevronsko mreženje, še dodatno dajejo prepričanje o tem, da je 
lahko obdelava občutka B, percepcije in tolerance pod genetskim vplivom (Samartiz et al., 
2015). Dario in sodelavci (2015) so v študiji raziskovali vpliv genetike na pojavnost 
debelosti, degeneracije diskov in posledično BVK. Ugotovitve iz tega pregleda kažejo, da 
sta dednost in zgodnje okolje med možnimi mehanizmi, na katerih temelji odnos debelosti 
in BVK; vendar je neposredna vzročna zveza med temi pogoji šibka. 
4.3.5 Ergonomski pogoji dela 
Potencialni dejavnik tveganja za nastanek BVK v starosti je lahko tudi dolgoletna 
izpostavljenost vibracijam, dvigovanju, upogibanju, rotacijam, dolgotrajnemu sedenju za 
mizo ali med vožnjo. Mesečna prevalenca BVK med poštarskimi upokojenci, starimi od 70 
do 75 let, je bila povezana z rednim dvigovanjem težkih bremen na delovnem mestu več 
kot 20 let, povezava pa je bila pomembna le za moške (Plouvier et al., 2015). Povezave 
med prevalenco BVK in ergonomskimi pogoji dela so se pri moških in ženskah 
razlikovale. Ta pojav so avtorji povezali z razlikami v vrsti in stopnji izpostavljenosti 
slabim ergonomskim pogojem, saj so imeli moški in ženske različne vrste delovnih mest. 
Poleg tega je nekatere izpostavljenosti težko preučiti med ženskami, ker je na določenih 
delovnih mestih delalo nezadostno število žensk (Plouvier et al., 2015). V raziskavi, ki so 
jo opravili med rudarji, so ugotavljali vpliv slabih delovnih pogojev (hladno okolje, mokra 




slabimi delovnimi pogoji in BVK. Takšni delovni pogoji naj bi bili procentualno večji 
dejavnik tveganja za nastanek BVK kot izpostavljenost vibracijam celotnega telesa pri 
vožnji težkih vozil (Skandfer et al., 2014). Shankar in sodelavci (2015) so raziskovali 
prevalenco BVK med kuharji in pomočniki kuharjev, ki na delovnem mestu večino časa 
stojijo. Prevalenca se je med različnimi delovnimi mesti v kuhinji gibala 30–79,2 %. Pri 
ljudeh, starejših od 40 let, je bila prevalenca BVK že 92,9 %. Visoka prevalenca BVK se 
pogosteje pojavlja med starejšimi odraslimi, ki so opravljali poklic medicinske sestre, 
kuharja, voznika, zaposlenega v šolstvu ali delavca v pisarni. Kot dejavnik tveganja 
omenjajo tudi nezadostno količino počitka pri delavcih v industriji, ki opravljajo težka 
fizična dela (Chou et al., 2013). 
4.3.6 Demografski vplivi 
V raziskavi Williamsa in sodelavcev (2015) so proučevali demografski vpliv na BVK. 
Ugotovili so, da je prevalenca različna: od 22 % na Kitajskem do 56 % v Ruski federaciji. 
Ocene za afriški državi (Gano in Južno Afriko) so bile 41 % oziroma 39 %. Med prebivalci 
podeželja je bilo kar 51 % tistih, ki so med delovnim časom opravljali fizična dela. 
Prebivalci mest so med delovnim časom opravljali fizična dela le v 38 % (Williams et al., 
2015).  
4.3.7 Psihosocialni vplivi 
Na nastanek BVK lahko vplivajo tudi socialni dejavniki. Starejši odrasli z manj 
vzpostavljenimi socialnimi vezmi imajo večjo možnost za nastanek BVK zaradi depresije 
(Jordan et al., 2008). Wiliams in sodelavci (2015) poročajo, da so poročene/vdovele/ločene 
ženske večkrat doživljale BVK kot moški, ki nikoli niso bili poročeni. 
Nastanek BVK v starosti je povezan s slabim psihičnim stanjem posameznika (Freburger et 
al., 2009; Docking et al., 2011; Cedraschi et al., 2016; Bevers et al., 2017; Lima et al., 
2009). Compare in sodelavci (2016) poročajo, da lahko višja intenziteta nespecifične BVK 
povzroči večjo psihološko stisko v smislu tesnobe, depresije in pesimizma. Tudi Aslan 
Telci in sodelavci (2013) so potrdili tesno povezanost BVK s simptomi depresije pri 




psihosocialnim dejavnikom potencialno povzroča razvoj kronične BVK pri delavcih (zlasti 
pri pisarniških delavcih, medicinskih sestrah, prodajalcih in proizvodnih inženirjih). 
Razvoj kronične BVK povzroča tudi nezadovoljstvo pri delu. Pri tistih, ki so bili z 
razmerami na svojem delovnem mestu nezadovoljni, so BVK diagnosticirali kar 8-krat 
pogosteje. 
4.3.8 Telesna dejavnost in kajenje 
Različne vrste telesnih dejavnosti in njihova intenziteta so lahko z nastankom BVK 
povezane ali pa jo preprečujejo. Na splošno lahka do zmerna telesna dejavnost poveča 
tveganje za nastanek BVK v starosti. Kim in sodelavci (2014) so v študiji, ki je zajemala 
vzorec starejših odraslih, ugotovili, da je zmerna telesna dejavnost (vsaj 30 minut zmerno 
intenzivne dejavnosti, 5 ali več dni na teden) ali lažja telesna dejavnost (vsaj 20 minut lažje 
telesne dejavnosti, 3 ali več dni na teden), znatno povezana z nastankom kronične BVK 
med ženskami, starimi 65 let. Nasprotno pa lahkotna hoja trikrat ali večkrat tedensko po 30 
minut ter vaje za moč, ki se izvajajo pet ali več dni na teden, zmanjšujejo možnost za 
nastanek BVK. Podobno so v isti raziskavi dokazali tudi, da vaje za moč zmanjšujejo 
možnost za nastanek BVK po 65. letu starosti. Hyoung (2008) je v svoji pilotni raziskavi 
preiskoval vpliv vaj za krepitev ledvenega dela hrbtenice, stabilizacije in izobraževanja o 
vsakdanjem spopadanju z BVK na njeno izboljšanje. Po osmih tednih izvajanja vaj vsaj 
trikrat tedensko so preiskovanci poročali o izboljšanju. BVK se je zmanjšala, povečala pa 
se je gibljivost in mišična moč v ledvenem delu hrbtenice. Weiner in sodelavci (2008) so v 
raziskavi preučevali vpliv strukturirane vadbe za preprečevanje BVK v kombinaciji z 
uporabo perkutane živnčno-mišične stimulacije (PENS) na zmanjšanje BVK med 
starejšimi odraslimi. Preiskovanci so poleg vaj za moč, aerobne vadbe in stabilizacije 
prejemali še aplikacijo PENS-a vsakodnevno. Tako po 6 tednih kot tudi po 6 mesecih so 
preiskovanci poročali o zmanjšanju BVK.  
Kajenje vpliva na nastanek BVK pri starejših odraslih (Shiri et al., 2010; Stienen, 2011; 
Shiri, Falah-Hassani, 2016). V metaanalizi, ki so jo opravili Shiri in sodelavci (2010), so 
rezultati pokazali, da je pri aktivnih in nekdanjih kadilcih razširjenost B v predelu hrbta 
večja kot pri tistih, ki nikoli niso kadili. Povezava med trenutnim aktivnim kajenjem in 
BVK je pri mladostnikih močnejša kot pri starejših odraslih. Stienen in sodelavci (2011) 




Prenehanje s kajenjem lahko zmanjša možnost za nastanek BVK, vendar ne izključuje 
tveganja za nastanek BVK v starosti (Shiri, Falah-Hassani, 2016). Karunanayake in 
sodelavci (2013) pa o vplivu kajenja na nastanek BVK trdijo nasprotno. Njihova raziskava 
je potrdila, da kajenje ni povezano z nastankom BVK. 
4.3.9 Komorbidnost 
Pogost pojav pri starejših odraslih je komorbidnost – sočasno pojavljanje več kroničnih 
bolezni, ki medsebojno vplivajo ena na drugo lahko posledično predstavljajo vzrok ali 
dejavnik tveganja za BVK. Pojavnost BVK je bila pri starejših z enim kroničnim 
komorbidnim stanjem 2,7-krat višja kot pri starejših brez komorbidnih stanj (Williams et 
al., 2015). V raziskavi, ki so jo opravili Scherer in sodelavci (2016), so v rezultatih 
predstavili pomembno povezavo BVK pri ženskah in kroničnim gastritisom, 
hiperurikemijo, srčno insuficienco, nevropatijami ali depresijo. Moški BVK doživljajo kot 
hujšo, če je bila hkrati prisotna tudi črevesna divertikuloza, nevropatija ali kronična 











V raziskavah, ki so bile vključene v pregled literature, so se pojavljale različne 
klasifikacije BVK pri starejših odraslih. Glede na obdobje trajanja BVK sta bili opisani 
akutna in kronična BVK. Akutna bolečina je bila opisana kot B, ki traja nekaj dni ali 
tednov in navadno izgine, ko se poškodba pozdravi. Nepravilno zdravljena akutna B se 
lahko razvije v kronično, ki ostane tudi po tem, ko sprožilnega dejavnika zanjo ni več 
oziroma ga ne moremo več odstraniti ter traja dlje kot 3 mesece. Kronična B je definirana 
kot dlje trajajoča in ni več samo simptom ali opozorilo na bolezen, temveč postane sama 
po sebi bolezen, ki zahteva zdravljenje in je v zadnjem času velik zdravstveni problem. V 
Sloveniji za kronično B zboli kar četrtina vseh prebivalcev (Pavšar, 2016).  
V raziskavah so beležili različne vrste prevalenc. Največkrat so preiskovance povprašali po 
trenutni prevalenci (Bevers et al., 2017; Zanuto et al., 2015; Tomita et al., 2015; Dotta et 
al., 2014, Silva et al., 2013; Menesses et al., 2013; Docking et al., 2011; Lima et al., 2009; 
Bjoerck van Dijken et al., 2008; Almeida et al., 2008). Ostale raziskave so zbirale podatke 
o dnevni prevalenci (Cerdaschi et al., 2016), tedenski prevalenci (Pereira et al., 2014), 
mesečni prevalenci (Cerdaschi et al., 2016), enoletni prevalenci (Meucci et al., 2013) in 
življenjski prevalenci (Freburger et al., 2009). Trenutna prevalenca se med raziskavami 
razlikuje in znaša od najmanj 3,4 % (Bjoerck van Dijken et al., 2008) do največ 92,1 % 
(Docking et al., 2011). Freburger in sodelavci (2009) so poročali o višji življenjski 
prevalenci pri ženskah (14,3 %) in nižji pri moških (9,7 %). Tudi Pereira in sodelavci 
(2014) so v svoji raziskavi dokazali razliko pri tedenski prevalenci med moškimi (11,2 %) 
in ženskami (18 %).  
Podatke o prevalenci BVK so avtorji pridobili s pomočjo epidemioloških raziskav, v 
katerih so preiskovanci odgovarjali na vprašanja o pojavnosti BVK in spremljajočih 
dejavnikih tveganja za nastanek BVK. Preiskovalci so uporabljali metodo intervjuja s 
preiskovancem preko telefonskega pogovora (Freburger et al., 2009), intervjuja v živo 
(Zanuto et al., 2015) ali pa so preiskovanci vnaprej pripravljene vprašalnike izpolnjevali 
sami (Tomita et al., 2015; Docking et al., 2011; Bjoerck van Dijken et al., 2008). 
Staranje organizma povzroči napredujoče telesne, psihične in socialne spremembe, ki 
lahko vplivajo na življenjsko zmožnost posameznika (Fink et al., 2012). Posledice staranja 




sistemih. Na mišično-skeletnem sistemu se spremembe kažejo v obliki zmanjševanja 
kostne gostote, tanjšanja sklepnega hrustanca in atrofij mišic in zmanjšanja mišične 
zmogljivosti vseh mišičnih skupin. Slabše delujejo tudi možgani in živčevje. Reakcijski 
časi so daljši, slabši so refleksi in ravnotežje, pojavijo se spremembe in odstopanja od 
normalne sposobnosti koordinacije in orientacije. Na kardiovaskularnem sistemu opazimo 
spremembe, zaradi katerih starejši težje prenašajo telesne obremenitve. Vse pogostejše 
spremembe v starosti so tudi psihične spremembe. Ljudje imajo težave z izvajanjem 
gibalnih nalog, ki zahtevajo dvojno pozornost ali hitro preusmerjanje pozornosti, njihov 
delovni ali kratkoročni spomin je vse slabši, pojavljajo se osebnostne spremembe in 
spremembe čustvovanja, kar posledično zmanjša učinkovitost in hitrost učenja gibalne 
naloge (Kogoj, 2011). Posledica številnih sprememb na telesu starejšega odraslega so 
bolezni oziroma potencialni vzroki za nastanek BVK pri starejših odraslih. Med 
najpogostejše literatura uvršča degenerativne spremembe medvretenčnih ploščic (Panta et 
al., 2016; Popovič, 2010; Košak, 2010; Weinstein et al., 2009). Starejši odrasli imajo 
slabše prekrvavljeno medvretenčno ploščico, slabša je tudi sposobnost regeneracije, kar 
privede do degeneracije ali obrabe. Zaradi pomikanja jedra proti fibroznemu obroču 
medvretenčne ploščice lahko pride do pritiska na živčno korenino v hrbtenjači, kar 
povzroči B v prizadetem delu, ki lahko seva tudi v noge ali notranje organe. Kadar 
degenerativne spremembe zajamejo celo medvretenčno ploščico, se to kaže kot patološka 
nepravilna gibljivost na mestu nastanka. Zaradi nepravilne gibljivosti vretenca obsklepne 
strukture in mišice kompenzirajo nastalo stanje z konstantno napetostjo, da prizadeti del 
ostane v pravilnem položaju. Posledično se pojavita preutrujenost mišic in B. Kasneje 
lahko nastanejo velike razpoke v medvretenčni ploščici; diskus se izboči, kar imenujemo 
hernija medvretenčne ploščice. Zaradi pritiska diska na živčno korenino v hrbteničnem 
kanalu opažamo znake, kot so omrtvičenost, paraliza nog in urinska ali fekalna 
inkontinenca. Ker so medvretenčne ploščice v ledvenem delu hrbtenice, predvsem na 
prehodu v križnico, najdovzetnejše za degenerativne spremembe, tu nastane največ 
primerov hernije diska. Okvare spodnjih ledvenih vretenc lahko povzročijo pritisk na 
številne živčne korenine. Pozitivni so testi na nateg n. ischiadicusa in n. femoralisa. 
Opažamo lahko pareze, parastezije, hiperstezije po dermatomski razporeditvi in oslabljene 
reflekse z normalnim ali povečanim mišičnim tonusom. Za zdravljenje se pri osebah, ki 
nimajo nevroloških izpadov, najprej priporoča konzervativno zdravljenje v obliki počitka, 
terapevtskih vaj, hidroterapije, trakcijske in laserske ter protibolečinske terapije. Kadar 




odločijo za operacijo hernije, pri kateri odstranijo del diska, ki pritiska na živčno korenino. 
Po operaciji 70 % pacientov težav ne navaja več, 30 % pa še vedno navaja bolečine 
(Popovič, 2010; Košak 2010).  
 
Pogosti vzroki BVK pri starejših odraslih so radikulopatije in spinalne stenoze, ki 
nastanejo zaradi degeneracije hrbteničnih struktur. Za radikulopatije so bolj kakor 
nevrološki izpadi specifični izpadi mišične moči. Slednji so značilnejši za hernije 
medvretenčne ploščice. Pri konzervativnem zdravljenju se obolelim priporoča počitek, 
fizioterapijo (trakcija, obsevalna terapija, protibolečinska termoterapija) in blokade. 
Spinalna stenoza največkrat nastane v starosti in je degenerativnega izvora. Pacienti 
navajajo B v ledvenem delu hrbtenice. Jakost B se spreminja glede na položaj telesa, 
navadno čutijo olajšanje, kadar se sklonijo naprej in s tem razbremenijo hrbtenico. Kot 
pridruženi simptom opažamo intermitentne nevrogene klavdikacije, ki jih pacienti 
opisujejo kot neprijetno mravljinčenje v zadnjičnih, mečnih, stegenskih in stopalnih 
mišicah. Navadno se pojavijo med hojo in izzvenijo po nekajminutnem počitku. V akutni 
dobi se priporoča konzervativno zdravljenje. V primeru stalne hude B se opravi operativni 
poseg dekompresije spinalnega kanala ali izstopišč živčnih korenin (Košak, 2010). 
 
Med vzroke BVK v starosti avtorji navajajo še osteoporozo (Chou et al., 2013), skoliozo 
(Faraj et al., 2016; Kju-Jung et al., 2014; Lelei et al., 2013; Kebaish et al., 2011), vnetja 
ledvenega dela hrbtenice (Wong et al., 2017; Akiyama et al., 2013; Košak, 2010) in 
tumorje hrbtenice (Henschke et al, 2013). Pogosto vzrok BVK pri starejših odraslih ni 
znan, kar literatura opisuje kot nespecifično BVK (Yoichi et al., 2017; Middleton, Fish, 
2009; Košak, 2010). 
 
Vnetja kosti hrbtenice lahko povzročijo BVK. Zaradi slabšanja imunskega sistema in 
prisotnosti ostalih bolezenskih stanj pri starejših odraslih (osteoporoza, mikro poškodbe 
tkiv) se lahko bakterija tuberkuloze ponovno aktivira in povroči osteomielitis. Splošno 
gledano lahko višja starost in pridružene komorbidnosti, ki se pojavljajo pri starejših 
odraslih (sladkorna bolezen, hemodializa, ciroza jeter, prisotnost rakavih obolenj), 
povečajo odstotek umrljivosti zaradi ostemielitisa. Kadar je vzrok BVK tumor hrbtenice, 
se kot značilni simptomi izražajo napredujoča, dobro lokalizirana ali sevajoča B, ki se 
poslabša med gibanjem ali ponoči ter izgine med počitkom. Pacienti navajajo splošno 




Veliko primerov BVK je nespecifičnega izvora. Pacienti takšno B navadno opisujejo v 
povezavi s spremembo drže, določeno telesno dejavnostjo ali jo doživljajo le ob 
določenem delu dneva (Middleton, Fish, 2009). Nespecifična BVK lahko močno zmanjša 
posameznikovo sposobnost gibanja, izvajanja vsakodnevnih dejavnosti ali delovne 
sposobnosti. Pogosto se razvije v kronično, kar še podaljša čas odsotnosti od dela ali 
rehabilitacije. Med starejšimi odraslimi so pogoste miofascialne B v mišicah ledvenega 
predela in mišici m. piriformis. Bolečina je dobro lokalizirana, občutljiva na pritisk in 
pasivni razteg, lahko seva v spodnje ude. Pogosto nastane po nepravilnem dvigovanju 
težkih bremen, sklanjanju, nerodnem gibu, lahko je posledica ponavljajočih se istih gibov, 
prisilne drže, mraza ali duševnih obremenitev. Diagnoza se navadno postavi tako, da 
izključimo specifične anatomske vzroke nastanka BVK (Košak, 2010; Travell, 1993).  
 
Dejavnike tveganja za nastanek BVK pri starejših odraslih so Wong in sodelavci (2017) 
razdelili v dve kategoriji. V kategorijo nespremenljivi dejavnikov tveganja uvrščajo spol, 
dednost, ergonomske pogoje dela, demografske vplive, spremenjeno zaznavanje B v 
starosti ter demenco. V kategorijo spremenljivih dejavnikov tveganja uvrščajo telesno 
dejavnost, psihološko ozadje, socialne dejavnike tveganja, kajenje in komorbidnost. V 
pregled literature smo kot dejavnik tveganja vključili še telesno maso in starost 
preiskovancev.  
 
Starost lahko močno vpliva na prevalenco BVK pri starejših odraslih, kar so potrdili 
številni avtorji (Bjoerck van Dijken, 2008; Lima et al., 2008; Freburger et al., 2009; 
Docking et al., 2011; Meucci et al., 2013; Pereira et al., 2014; Zanuto et al., 2015; 
Cerdaschi et al., 2016; Bevers et al., 2017). Zaradi vse večjega staranja prebivalstva po 
vsem svetu, se tudi prevalenca BVK veča. Glede na spol se pri ženskah BVK v starosti 
pojavlja pogosteje (Perreira et al., 2014; Meucci et al., 2013; Burr et al., 2012).  
Burr in sodelavci (2012) predpostavljajo, da ženske za BVK obolevajo pogosteje, ker 
imajo pogosto več sočasno prisotnih kroničnih bolezni, ki posledično lahko vplivajo na 
nastanek BVK ali so same po sebi vzrok BVK. Jimenez-Sanchez in sodelavci to razliko 
med spoloma pojasnjujejo z predpostavko, da so med spoloma prisotne različne biološke 
razlike, ki lahko vplivajo na prevalenco BVK. Ženske doživljajo več psihičnega stresa, bolj 




zdravstveni delavci pa jih pogosto obravnavajo manj efektivno kot moške. V nasprotju pa 
ista raziskava poroča o tem, da ženske v primerjavi z moškimi večkrat zavrnejo 
zdravljenje. Posledično doživljajo več kroničnih BVK in stresa ter zaužijejo več 
protibolečinskih zdravil. 
Spremenjena zaznava B in propriocepcije pri starejših odraslih je lahko posledica duševnih 
dejavnikov, sprememb živčnih poti ali vplivov drugih starostnih sprememb. Z višanjem 
starosti se zmanjšuje število in gostota živčnih vlaken (mieliziranih in nemieliziranih), kar 
povzroči slabše in počasnejše prevajanje perifernih bolečinskih dražljajev. Zmanjša se 
količina nevronov in dendritskih povezav v podaljšani hrbtenjači, možganski skorji in v 
možganih, zmanjša se količina živčnih prenašalcev (nevrotransmiterjev), spremembe se 
opažajo tudi v področjih za obdelavo bolečinskih dražljajev (Godec, Omejc, 2004).  
 
Občutek za vibracijo je v starosti močno zmanjšan, velikokrat ga sploh ni več, kar se kaže 
predvsem na spodnjih udih. Zaradi motene propriocepcije je posledično nevarnost za padce 
vse večja, kar lahko povzroči BVK (Kos, Sedej, 2012).  
 
Psihološka stiska (depresija ali tesnoba) lahko poslabša oziroma je dejavnik tveganja za 
nastanek BVK pri starejših odraslih. Starejši odrasli, ki na začetku obravnave zaradi BVK 
kažejo simptome depresije, imajo dvakrat večjo možnost, da B po štirih letih spremljanja 
ne izgine. (Wong et al., 2017). Bolečino pogosto spremlja depresija, ki lahko poslabša 
zdravljenje B, v kolikor je ne zdravimo pravilno. Doživljanje B v preteklosti je pomemben 
dejavnik, ki lahko vpliva na zaznavanje B pri starejših odraslih. Zaradi negotovosti in 
strahu pred B lahko starejši odrasli B zaznajo kot močnejšo (Godec, Omejc, 2004). Čeprav 
BVK načeloma nikoli usodna, vpliva na posamezno delovanje in ima pomembne posledice 
za kakovost življenja. Preiskovanci z BVK v primerjavi s preiskovanci brez BVK, kažejo 
višje psihične stiske, kot so anksioznost in depresija (Compare et al., 2016).  
 
Mnenja o vplivu dednosti na razvoj BVK v starosti so deljena. Da lahko genetski zapis 
posameznika vpliva na možnost nastanka BVK v starosti, so potrdili Samartiz in sodelavci 
(2015). V svoji raziskavi poročajo, da naj bi bili številni vzroki in dejavniki tveganja, 
povezani z BVK, dedni. Dedna naj bi bila skolioza ali nagnjenost k debelosti, pa tudi 
psihično stanje posameznika. Posameznik lahko podeduje nagnjenost k nastanku demence, 




dednim zapisom za nastanek BVK ne potrjuje raziskava, ki so jo opravili Dario in 
sodelavci (2015). 
 
Kot dejavnik tveganja se pogosto omenja ergonomija delovnega okolja, v katerem je bil 
starejši odrasli zaposlen v preteklosti ali je še zaposlen. Med slabe ergonomske pogoje 
delovnega okolja so avtorji navedli dlje časa trajajočo prisilno držo, izpostavljenost 
vibracijam, dvigovanje težkih bremen, dolgotrajnemu sedenju za mizo, med vožnjo ali 
upravljanjem strojev (Plouvier et al., 2015; Skandfer et al., 2014; Shankar et al., 2015). 
BVK lahko povzroči tudi delo, ki vsebuje elemente potiskanja ali vlečenja večjih bremen. 
Slednji dejavniki tveganja so bili pogostejše opaženi pri moški vzorcu, saj moški zaradi 
svoje večje fizične sposobnosti navadno opravljajo težja fizična dela. Mnogokrat na 
posameznih delovnih mestih ni zaposlene nobene ženske, zato statistike za vpliv 
ergonomskih pogojev na tistem delovnem mestu za ženske niso mogli preučiti (Skandfer et 
al., 2014; Shankar et al., 2015). 
 
Na prevalenco BVK vplivajo tudi demografski dejavniki tveganja. Predpostavlja se, da naj 
bi bolj izobraženi ljudje z višjim življenjskim standardom doživljali manj BVK, ker bolje 
razumejo pomen bolečine, lažje dostopajo do zdravstvenih storitev in naj bi bili na splošno 
bolj nagnjeni k zdravem življenjskem slogu. Nasprotno imajo ljudje z gospodarsko slabšim 
statusom več težav z dostopom do zdravstvenega varstva in posledično ustrezne 
rehabilitacije. Ljudje z nizkimi dohodki po raziskavah kasneje obiščejo zdravnika oziroma 
ga obiščejo šele, ko so simptomi BVK nevzdržni, kar pa povečuje možnost razvoja 
kronične B. V isti študiji so ugotovili, da ljudje, ki živijo na podeželju, o BVK poročajo 
pogosteje. To je lahko posledica pogostejših in napornih gospodinjskih dejavnosti na 
prostem, ki jih izvajajo starejši na podeželju živeči starejši ljudje (Williams et al., 2015). V 
zadnjih letih je prišlo do predpostavke, da lahko izpostavljenost kroničnemu stresu 
povzroči stanje hiperalgezije v telesu. Hiperalgezija, ki je posledica kroničnega stresa 
zaradi nezadovoljstva z življenjem in delom, pa posledično povzroči razvoj kronične 
onesposabljajoče BVK.  
 
Socialni dejavniki kot na primer družbeno okolje, v katerem posameznik odrašča, živi ali 
mu pripada, vplivajo na nastanek ali napredovanje bolezni in invalidnosti pri starejših 
odraslih. Slabe socialne razmere (slabe stanovanjske razmere, kriminal, slabe življenjske 




izpostavljenost tveganju za nastanek slabih prehranjevalnih navad (debelost), psihično 
stanje in čustva posameznika ter ogrožajo dostop do zdravstvenih storitev (oblike 
izobraževanj o zdravstveni oskrbi in uporabi storitev iz zdravstvenega varstva). Pomembno 
je, da pri obravnavi starejših upoštevamo različne družbene dejavnike, ki lahko vplivajo na 
pojavnost BVK. Tako kot v drugih starostnih skupinah je tudi med starejšimi odraslimi 
večja verjetnost, da imajo kadilci izkušnjo z BVK. Kadilci imajo v primerjavi z nekadilci 
slabšo percepcijo B. Raziskave so pokazale tudi, da kajenje vpliva na degenerativne 
spremembe hrbteničnih struktur, predvsem medvretenčne ploščice. Slednje degenerativne 
spremembe lahko stisnejo ali pritiskajo na živčne strukture v hrbtenici, kar povzroča 
nevropatske BVK (Wong et al., 2017).  
 
O vplivu kajenja na nastanek BVK v starosti so mnenja avtorjev deljena. Wong in 
sodelavci (2017) navajajo, da kajenje vpliva na percepcijo B in na degenerativne 
spremembe hrbtenice pri starejših odraslih, kar posledično povzroči BVK. Podobno trdijo 
tudi Shiri in sodelavci (2010), ki BVK povezujejo z posamezniki, ki trenutno kadijo ter 
tudi z tistimi, ki so kadili v preteklosti, vendar je bila vzročna povezava med kajenjem in 
BVK v primerjavi z vzorcem starejših odraslih večja med mladostniki. Karunanyake in 
sodelavci (2013) v svoji študiji povsem zanikajo tezo, da kajenje vpliva na nastanek BVK, 
nekatere teorije o vzročni povezavi med kajenjem in BVK pa temeljijo na tem, da je 
nastanek določenih bolezni tesno povezan s kajenjem. Tako na primer Stienen in sodelavci 
v svoji raziskavi s kajenjem povežejo večjo možnost za nastanek osteoporoze. Torej lahko 
osteoporoza kot posledica kajenja pripomore k nastanku BVK. 
 
Komorbidnost je pogost pojav v starosti. Posamezniki imajo lahko istočasno več bolezni, 
ki lahko medsebojno slabo vplivajo ena na drugo. Tako lahko na BVK slabo vpliva 
pridružena okužba dihal, vnetje burz, gastritis, nevropatija, srčna insuficienca ali depresija 
(Scherer et al., 2016; Bartholomeeusen et al., 2012). Komorbidnost ali sočasnost 
pojavljanja bolezni ali bolezenskih stanj pomeni katero koli dodatno, jasno izraženo 
bolezen ali stanje, ki se pojavi istočasno kot osnovna bolezen ali stanje, ki ga obravnavamo 
pri posamezniku. Podatki kažejo, da pojav narašča s starostjo in je v starostni skupini nad 
65 let prisoten kar v 70 % (Eržen, Govc-Eržen, 2005). Raziskave kažejo na to, da je 
komorbidnost tesno povezana z nastankom BVK pri starejših odraslih. Komorbidne 
kronične bolezni so pozitivno povezane z vsaj eno epizodo BVK v zadnjem mesecu. 




prisotno BVK pogosteje pojavljale okužbe dihal in bolezni lokomotornih aparatov 
(sindrom vratu in burzitisi).  
 
Čeprav je prevalenca BVK med starejšimi odraslimi visoka, izsledki raziskav kažejo na to, 
da je med starejšimi odraslimi ta B mnogokrat prezrta oziroma napačno zdravljena. V 
nedavni raziskavi, ki so jo opravili Wonn in sodelavci (2015), rezultati kažejo na to, da je 
kar 25 % starejših odraslih, oskrbovanih v domu starejših občanov, navajalo kronično B, 
vendar pa za njeno blaženje niso prejeli analgetikov. Za diagnosticiranje in pravilno 
obravnavo BVK sta pomembni pravilna ocena karakteristik B in stopnja nezmožnosti 
zaradi B. Rezultate ocenjevalnih protokolov kasneje uporabijo za določanje vrste terapije 
in sprotno spremljanje učinkov terapije na bolečino. Bolečini lahko določimo intenzivnost, 
časovni potek, kakovost in osebno dojemanje. Vedno ocenimo, ali je akutna, kronična, 
prekinjajoča (intermitentna) ali kombinacija dveh oblik. Začetna ocena naj vedno vključuje 
pet razsežnosti: mesto, intenzivnost, kakovost, sprožilne dejavnike, čas in trajanje B 
(Jakovljević, Puh, 2014). Intenzivnost lahko bolnik sam oceni s pomočjo vidne analogne 
lestvice, verbalne opisne skale, bolečinskega termometra ali skale z izrazi obrazov. Ker je 
B subjektivna izkušnja pacienta samega, je najbolje uporabljati samo ocenjevalne lestvice. 
V starosti je samoocenjevanje bolečine zaradi kognitivnih primanjkljajev bolnikov pogosto 
oteženo. V takšnih primerih uporabljamo subjektivno opazovanje bolnikov (Godec, Omejc, 
2004). Zaradi dobrih psihometričnih lastnosti v literaturi avtorji priporočajo uporabo 
opazovalnih merilnih orodij za ocenjevanje B pri starejših odraslih, ki sami ne zmorejo 










BVK je vse pogostejša diagnoza z visoko prevalenco med starejšimi odraslimi. Zaradi 
staranja prebivalstva po vsem svetu se tudi razširjenost BVK pri starejših odraslih 
povečuje. Raziskovalci so zato več pozornosti posvetili raziskovanju dejavnikov tveganja 
za nastanek BVK v tej starostni skupini. Opravili so veliko raziskav. Kot najverjetnejše 
dejavnike tveganja so izpostavili ženski spol, starost, visok ITM, dedne dejavnike, slabe 
ergonomske pogoje dela, demografske in socialne dejavnike tveganja, neustrezno telesno 
dejavnost in komorbidnost. Kot pogoste vzroke BVK pri starejših odraslih avtorji navajajo 
degeneracijo medvretenčnih ploščic, osteoporozo oziroma zlome vretenc zaradi 
osteoporoze, idiopatsko skoliozo, okužbe kosti hrbtenice ali pa je B nespecifičnega izvora, 
kar pomeni, da nima povezave z določeno boleznijo ali okvaro. Dejstvo je, da so nekateri 
razvojni procesi človeškega telesa del staranja in jih težko preprečimo.  
Degeneracija tkiv pri starejših odraslih je fiziološki proces, ki lahko vpliva na nastanek 
BVK. Kot je znano, sta pomembna dejavnika tveganja tudi spol in genetski zapis 
posameznika, na katera pa nihče ne more vplivati. Pomembno je, da se osredotočimo na 
tiste dejavnike tveganja, na katere lahko vplivamo in posledično preprečimo ali zmanjšamo 
tveganje za nastanek BVK pri starejših odraslih.  
Da bi na dolgi rok uspeli zmanjšati prevalenco BVK pri starejših odraslih, moramo 
zdravstveni delavci več pozornosti posvetiti preventivi, kar v tem primeru pomeni zgodnje 
odkrivanje dejavnikov tveganja, ki lahko vplivajo na BVK. Starejše odrasle bi morali 
ustrezno informirati o tem, kaj vse lahko povzroči BVK in kateri dejavniki tveganja so 
tisti, na katere lahko vplivajo sami in s tem preprečijo ali vsaj omilijo težave z BVK. Pri 
starejših odraslih je ključnega pomena, da se BVK pravočasno odkrije in ustrezno zdravi. 
Starejši odrasli mnogokrat prikrijejo svoje BVK, ker so prepričani, da jim zdravljenje ne 
bo pomagalo. Kadar so starejši odrasli sami sposobni oceniti svojo B, je priporočljivo 
uporabljati protokole za samoocenjevanje B, saj je to subjektivna izkušnja in posameznik 
sam najlažje oceni svoje doživljanje. V primerih, ko pacienti nimajo več sposobnosti 
izražanja oziroma so kognitivni primanjkljaji tako izraziti, da samoocena ni mogoča, lahko 
zdravstveni delavci pomagamo na način, da namesto pacienta ocenimo B s pomočjo 
opazovalnih protokolov. Pomembno je, da zdravstveni delavci dobro poznamo postopke 
ocenjevanja in možnosti, ki jih lahko uporabimo, kadar je samoocenjevanje oteženo. 




Nekatere ocenjevalne lestvice so že prevedene v slovenščino (VAL – vizualna analogna 
lestvica), veliko pa žal ne. Iz tega razloga bi morali vsaj del ocenjevalnih protokolov, ki so 
po psihometričnih lastnostih ustrezni za ocenjevanje B pri starejših odraslih, prevesti tudi v 
slovenski jezik. B je namreč subjektivni občutek, ki kaže na to, da z zdravjem posameznika 
nekaj ni v redu. Nam, zdravstvenim delavcem, pa je ocenjevanje B v pomoč pri 
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